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Sammendrag 
Tittel og problemstilling for oppgaven: Å stikke på barns premisser – Hvordan kan avledning 
brukes ved smertefulle prosedyrer for barn på sykehus? For å svare på problemstillingen har 
jeg brukt en litteraturstudie. Barn er en sårbar pasientgruppe, uten de samme mulighetene til å 
si fra som voksne, og de er spesielt avhengig av å bli godt ivaretatt når de kommer på 
sykehuset. I oppgaven har jeg valgt å legge vekt på opprettelsen av et tillitsforhold mellom 
sykepleieren og barnet, og på hvor viktig det er å la barnet beholde kontroll over situasjonen. 
Jeg konkluderer med at avledning er en effektiv ikke-medikamentell smertelindringsmetode, 
så lenge det blir gjort på barnets premisser.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Forsideillustrasjon: privat 
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1 Innledning 
”(…) kanske är det dags att bestämma att barns smärtlindring skall ske enligt den kunskap 
som finns, dvs. att smärta skall förebyggas.” (Kristensson-Hallström og Elander, 2001: 91) 
Det finnes nå mye kunnskap om smertelindring for barn, og synet på barns smerter har 
forandret seg drastisk de siste 30 årene. For 30 år siden trodde man ikke nyfødte og små barn 
følte smerte, eller at de uansett ikke husket det, så smertelindring var ikke nødvendig 
(Reinertsen, 2001). Dette gjorde meg nysgjerrig. Jeg undret meg over hvorfor fagområdet 
ikke hadde vært forsket mer på tidligere, siden nyfødte ellers i helsevesenet behandles som det 
skjøreste porselen. Nyere forskning viser at det er mye kunnskap om hva som skal til for å 
smertelindre barn, men at de fortsatt blir underbehandlet (Kristensson-Hallström og Elander, 
2001, Reinertsen, 2008, He et al, 2006).  
Først mot slutten av 70-tallet begynte man å forske på barn og smerter, men helt frem til 
slutten av 80-tallet kunne spedbarn fortsatt bli hjerteoperert uten smertestillende 
medikamenter (Reinertsen, 2008). Dette gjøres heldigvis ikke lenger, og det forskes mye for å 
finne de beste smertelindrende metodene. I første halvår av 1999 ble det for eksempel i 
Medline publisert 253 artikler om barn og smerter (Kristensson-Hallström og Elander, 2001).  
 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for tema og problemstilling 
God smertelindring er et tverrfaglig samarbeid (Kristensson-Hallström og Elander, 2001). 
Som sykepleier er det viktig å vite hva jeg kan gjøre for å lindre smerte hos barnepasienten. 
Det finnes medikamentelle og ikke-medikamentelle metoder for å smertelindre et barn, og 
forskjellen i sykepleierens funksjon er stor mellom de to metodene (Svendsen, 2009). Ikke-
medikamentelle smertelindringsmetoder trenger ingen ordinasjon fra lege, men er avhengig av 
sykepleieren som behandler barnet og er en del av sykepleierens selvstendige funksjon (ibid). 
Ikke-medikamentell smertelindring lærer vi lite om på skolen og jeg ønsket gjennom arbeidet 
med denne oppgaven å øke min kunnskap innenfor fagområdet.  
Forskning viser at smertefulle prosedyrer, spesielt nålestikk, er det barn frykter mest ved 
innleggelse på sykehus (Carlson et al, 2000, Duff, 2003). Sykepleieren er i en enestående 
posisjon til å kunne utnytte ikke-medikamentelle smertelindringsmetoder ved slike 
prosedyrer, uten ordinasjon fra lege. Sykepleieren jeg snakket med om praksiserfaringer 
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kunne fortelle at avledning er den metoden som blir mest brukt. Avledning er også den eneste 
metoden det er forsket tilstrekkelig på til å konkludere vitenskapelig (Windich-Biermeier, 
2007). 
 
1.2 Problemstilling 
På bakgrunn av dette ble problemstillingen:  
Hvordan kan avledning brukes ved smertefulle prosedyrer for barn på sykehus? 
 
1.2.1 Avgrensing-presisering 
Med begrepet avledning i problemstillingen menes en ikke-medikamentell 
smertelindringsmetode, brukt i den hensikt å redusere smerten hos barnet. På grunn av 
oppgavens lengdebegrensning har jeg måttet gjøre noen prioriteringer. Siden flere forfattere 
hevder at det er barn frem til skolealder som opplever størst redsel og uro i forbindelse med 
prosedyrer (Carlson, 2000, Bellieni et al, 2006 og Kleiber og McCarthy, 2006) vil jeg 
konsentrere oppgaven om førskolebarn, fra 2 til 6 år, som er innlagt på sykehus. Selv om 
foreldre er en ressurs for barna når de er innlagt på sykehuset, fordi de representerer noe kjent 
og trygt, har jeg valgt å nedprioritere deres rolle i studien.  
Jeg ønsker med oppgaven å sette fokus på avledning som ikke-medikamentell 
smertelindringsmetode, og hva som må ligge til grunn for at det skal fungere. Min 
forforståelse på tema er liten siden jeg aldri har jobbet med barn, og jeg har derfor støttet meg 
til en erfaren sykepleier for erfaringer fra praksis. Før jeg begynte å jobbe med oppgaven 
visste jeg lite om hvordan det er å jobbe med barn og hvordan avledning kan brukes. 
 
1.3 Begrepsavklaring 
Ikke-medikamentell smertelindring: metoder for å lindre smerte uten å bruke medikamenter 
(Svendsen, 2009). 
Avledning: å lede oppmerksomheten bort fra noe(n) (Universitetet i Oslo, 2008). I denne 
oppgaven brukes ordet om en metode for å smertelindre uten å bruke medikamenter.   
 
7 
 
1.4 Disposisjon 
De neste kapitlene i oppgaven omhandler metode, teori, erfaringer fra praksis, drøfting og en 
oppsummerende konklusjon. I metodekapitlet beskriver jeg valg av metode og hvilke 
vurderinger jeg har gjort underveis. I teorikapitlet vil jeg presentere faglitteratur av relevans 
for problemstillingen. I kapittel 4 presenterer jeg en sykepleiers erfaring med bruk av 
avledning på sykehus, og en case. I kapittel 5 vil jeg drøfte teori opp mot erfaringer og casen, 
og trekke inn Travelbees sykepleieteori for å søke å finne svar på problemstillingen. I 
avslutningen vil jeg oppsummere hovedpunktene i oppgaven og svare på problemstillingen.  
For enkelthets skyld vil jeg videre i oppgaven betegne sykepleier som ”hun”, barnet og 
pasienten som ”han” og barnets omsorgspersoner for ”foreldre”. Dette er gjort for å gjøre 
oppgaven mer lettlest.  
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2 Metode 
Metoden forteller deg noe om hvordan du må gå frem for å fremskaffe eller etterprøve den 
kunnskapen du trenger (Dalland, 2007). I hovedsak dreier det seg enten om en kvantitativ 
eller en kvalitativ metode. Kvantitativ metode er best egnet dersom noe skal undersøkes som 
er målbart med tall, for eksempel det å finne gjennomsnittlig liggedøgn på sykehus etter 
lårhalsbrudd. En kvalitativ metode brukes dersom noe skal undersøkes som ikke lar seg 
tallfeste, men hvor man søker en mening eller opplevelse (ibid).  
Jeg vil videre beskrive valg av metode, hvordan jeg har gått frem for å innhente data, og til 
slutt kildekritikk. 
  
2.1 Valg av metode 
Gjennom denne oppgaven vil jeg undersøke hvordan avledning kan brukes av sykepleiere ved 
smertefulle prosedyrer hos barn. Jeg valgte en kvalitativ metode for å innhente de data jeg 
trengte. Røttene til den kvalitative metoden ligger i den hermeneutiske tradisjon (Aadland, 
2004) som handler om å fortolke og forstå noe (Dalland, 2007). Målet med oppgaven er å 
prøve å forstå hva som er best, viktigst og riktigst for barnet (Aadland, 2004). 
Hermeneutikkens subjektive kunnskapsideal er å forstå noe for å kunne formidle det videre, 
og det ble derfor naturlig å bruke denne metoden. I følge hermeneutikken er forfatterens 
førforståelse viktig, og gjennom en hermeneutisk studie vil denne forforståelsen bli satt på 
prøve gjennom de erfaringer og kunnskap som dukker opp underveis. Resultatet av studien 
skal være en større forståelse omkring fenomenet (ibid). Det er flere metoder innenfor den 
kvalitative metoden, og jeg valgte å gjøre en litteraturstudie, som gir meg muligheten til å 
systematisk gjennomgå og sammenfatte relevante, skriftlige kilder (Magnus og Bakketeig, 
2000). Gjennom denne nye kunnskapen søkte jeg å få økt forståelse for avledning som ikke-
medikamentell smertelindringsmetode. Min forforståelse, om enn liten, for temaet vil være 
med å prege resultatet (Dalland, 2007). En litteraturstudie lar meg ikke finne ny kunnskap 
(Aadland, 2004). Dette kan sies å være kritikkverdig ved en litteraturstudie, men metoden gir 
meg muligheten til å fordype meg i et tema det allerede er forsket mye på (ibid).    
 
9 
 
2.2 Innhenting av data 
Før man går i gang med litteratursøk for en litteraturstudie er det viktig å sette tydelige 
inklusjons- og/eller  eksklusjonskriterier, og du må vite hvordan du skal søke for å finne de 
riktige artiklene (Magnus og Bakketeig, 2000). 
Jeg brukte databasene Medline, SweMed, Cinahl og Helsebiblioteket for å søke frem 
litteratur. I tillegg søkte jeg frem artikler manuelt gjennom Google Scholar etter å ha brukt 
litteraturlistene i aktuelle artikler aktivt. Spesielt oversiktsartiklene var til god hjelp her. I 
første omgang ønsket jeg å søke bredt i databasene for å favne flest mulig artikler på området. 
Inklusjonskriteriene jeg satte var:  
 Ikke eldre enn 10 år  
 Fagfellevurdert og tilgjengelige i fulltekst  
 Engelsk eller et skandinavisk språk  
 Skulle handle om bruk av avledning i forbindelse med prosedyrer på sykehus  
Jeg skjønte tidlig at det var forsket og publisert mye på temaet. Jeg skaffet meg oversikt over 
hvilke artikler som ofte ble sitert i oversiktartikler og andre utgivelser, og dette hjalp meg å 
finne de jeg mente var mest relevante. Noen av artiklene var et par år eldre enn 10 år, men 
siden de var spesielt interessante og også ble gjengitt i nyere publikasjoner så jeg dem som 
fortsatt relevante. Søkeord som ble brukt var (i alfabetisk rekkefølge): alleviate, avledning, 
barn, child, distract, ikke-medikamentell, nonpharm, nurse, paed, pain, ped, prosedyre, 
smerte, smertelindring. Ordene ble brukt i forskjellige kombinasjoner med ”and” og ”or”, og 
med riktig trunkeringstegn for hver database. Noen søk ga flere hundre treff, mens andre ga 
langt færre. For eksempel ga dette søket i Cinahl 42 resultater:  
distract* and child* som ”SU subject terms”, innsnevret til artikler fra 2000 – 2010, med 
linked full text og peer reviewed journals.  
Jeg plukket ut 40 artikler som jeg syntes så interessante ut og leste gjennom abstraktene. Av 
disse tok jeg ut 19 i sin helhet, som alle handlet om bruk av ikke-medikamentell 
smertelindring ved prosedyrer på sykehus. Siden smerte hos barn også handler om frykt og 
angst (Grønseth og Markestad, 2005), ble artikler som omtalte dette i forbindelse med 
prosedyrer vel så viktige å ta med. Av de 19 artiklene handlet seks om bruk av avledning og 
virket spesielt interessante for min problemstilling, fem originalartikler og en Cochrane 
protokoll: 
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 Turkish children loved distraction: using kaleidoscope to reduce perceived pain during 
venipuncture (Tüfekci et al, 2009). 
 Randomized interventions for needle procedures in children with cancer (Hedén et al, 
2008). 
 Interventions for paediatric procedure-related pain in primary care (MacLaren og 
Cohen, 2007). 
 Effects of distraction on Pain, Fear and Distress during venous port access and 
venipuncture in children and adolescents with cancer (Windich-Biermeier et al, 2007). 
 Using distraction to reduce reported pain, fear and behavioral distress in children and 
adolescents: a multisite study (Carlson et al, 2000). 
 Nonpharmacological interventions for needle-related procedural pain and post-
operative pain in neonates and infants (Pillai Riddell et al, 2009). 
Alle artiklene omhandler ikke nøyaktig den aldersgruppen jeg var ute etter, men jeg mener at 
artiklene fortsatt er høyst relevante for problemstillingen. Flere av de andre artiklene har jeg 
også brukt i oppgaven, men disse har ikke blitt gjennomgått like inngående. Edel Jannecke 
Svendsen skrev i 2009 en masteroppgave om ikke-medikamentell smertelindring for barn på 
sykehus, denne har jeg også støttet meg til.  
 
2.2 Kildekritikk 
Å være kritisk til de kildene som er brukt innebærer å beskrive og vurdere dem slik at leseren 
får et innblikk i mine refleksjoner hva gjelder relevans og gyldighet i forhold til 
problemstillingen (Dalland, 2007). 
Jeg ønsket i første rekke å bruke primærkilder som er anbefalt av Dalland (2007). Der 
primærkildene har vært vanskelige å få tak i har jeg brukt sekundærkilder som jeg anser som 
pålitelige. Dette kan medføre at det forfatterne opprinnelig skrev har blitt fortolket eller 
unøyaktig sitert av sekundærkilden slik at det opprinnelige perspektivet har endret seg 
(Dalland, 2007). For eksempel har jeg brukt sekundærkilder som Grønseth og Markestad 
(2005) og Rydelius (2001) for informasjon om Piaget og Eriksons teorier om barns 
henholdsvis intellektuelle og psykososiale utvikling. Per-Anders Rydelius er 
professor/overlege og barne- og ungdomspsykiatriker ved Astrid Lindgrens Barnsjukhus i 
Stockholm. Han har vært professor i 30 år og jeg regner ham som en pålitelig kilde.  
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Synet på smerte og barn har forandret seg mye de siste tiårene, og store mengder forskning er 
publisert. Jeg mente derfor det var viktig å finne oppdatert litteratur på hva smerte er og 
smertebehandling til barn. Jeg ble anbefalt av en sykepleier som jobber med barn i 
smerteteamet på et stort sykehus i landet å bruke Olsson og Jylli (2001) Smärta hos barn och 
ungdomar, og Rustøen og Walls (2008) Ulike tekster om smerte. For oppdatert litteratur om 
barn har jeg brukt Grønseth og Markestads (2005) Pediatri og pediatrisk sykepleie som står på 
pensumlisten.  
For å knytte oppgaven til praksis ønsket jeg å bruke en case. Selv har jeg lite erfaring med 
arbeid med barn, og ingen erfaring i forhold til bruk av ikke-medikamentell smertelindring 
ved prosedyrer. Jeg oppsøkte en barnemedisinsk sengepost på et stort sykehus i landet for å 
snakke med fagsykepleier. Hun jeg fikk snakke med hadde arbeidet med barn i mange år. Hun 
fortalte om sine erfaringer og ga flere eksempler på at hun hadde brukt avledning ved 
smertefulle prosedyrer. Med hennes tillatelse gjenforteller jeg det hun sa anonymisert, og 
bruker et av hennes eksempler for å knytte drøftingen til praksis. Navnet i historien er fiktivt. 
Jeg kan ha tolket det hun sa og det kan kritiseres. Samtidig tenker jeg at historien kun er ment 
som et eksempel på noe som kan skje i praksis, og dersom små detaljer har blitt forandret 
mener jeg det ikke utgjør en forskjell i relevans for oppgaven.  
Jeg ønsket å forankre oppgaven i aktuelle teorier. En teori er en forenkling av virkeligheten, 
en slags forklaring, hvor forfatteren prøver å se et mønster i et forvirrende landskap og 
forenkle dette (Aadland, 2004). En teori kan danne grunnlaget for hvordan vi ønsker å handle 
(ibid). Valg av sykepleieteoretiker falt naturlig på Joyce Travelbee fordi hun setter forholdet 
mellom sykepleier og pasient høyt, og omtaler lidelse og kommunikasjon spesielt. Disse er 
essensielle aspekter når oppgaven handler om barn og smerte. Teorien er i utgangspunktet 
ment på voksne, men jeg mener den er like relevant for barn. I tillegg har jeg benyttet meg av 
Jean Piaget og Eric H. Eriksons utviklingsteorier. Alle de tre teoriene er av eldre dato og dette 
kan kritiseres fordi nye teorier har kommet på banen senere. Jeg har valgt disse tre teoriene 
fordi de fortsatt anses som aktuelle og siteres som relevante i nyere publikasjoner om 
sykepleieteori og barns utvikling.  
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3 Teori 
Dette kapitlet danner grunnlaget for oppgaven og vil senere bli brukt til å drøfte 
problemstillingen: ”Hvordan kan avledning brukes ved smertefulle prosedyrer for barn på 
sykehus?” (Dalland, 2007). Det er naturlig å starte med å definere smerte. Deretter vil jeg 
fokusere på ikke-medikamentell smertelindring og barn; hva som karakteriserer sykepleie til 
barn, barns utvikling og hvordan de opplever å komme på sykehus. Til slutt redegjør jeg for 
Joyce Travelbees sykepleieteori. 
 
3.1 Smerte 
Det finnes mange definisjoner av smerte, noe som gjenspeiler kompleksiteten i begrepet 
(Ljoså og Stubhaug, 2008). Definisjon fra the International Association for the Study of Pain 
(IASP) synes å være den mest brukte i dag: smerte er en ubehagelig sensorisk og 
følelsesmessig opplevelse forbundet med vevsskade eller truende vevsskade, eller beskrevet 
med ord som for en slik skade (IASP, 2011). 
Definisjonen sier at smerte er en subjektiv opplevelse og ikke alltid relatert 
til omfanget av vevsskade (Ljoså og Stubhaug, 2008). Vevsskaden trenger ikke nødvendigvis 
engang å forekomme (ibid). Smerte er noe som verken kan bevises eller motbevises, altså skal 
en persons rapportering av smerte aksepteres som dette, også når det ikke foreligger beviselig 
vevsskade. Det er viktig å påpeke at begrepet smerte er en sammensatt opplevelse bestående 
av både sensoriske, affektive og kognitive aspekter, og er der når pasienten sier det (Werner, 
2001). I møte med pasienter som har smerter må man ikke glemme dette, samtidig som man 
må jobbe for å finne mekanismene bak smerten (Ljoså og Stubhaug, 2008). Dette kan være alt 
fra sykdom og vevsskade, til unormal sentral bearbeidelse av smerte og depresjon. Det er 
viktig å danne seg et helhetlig og faglig begrunnet bilde av pasientens smertetilstand (ibid). 
3.1.3 Prosedyresmerte 
Prosedyresmerte karakteriseres av at det er en kortvarig smerte, ofte et nålestikk (Olsson, 
2001). Voksne kan som regel sette smerten i en logisk sammenheng og dermed benytte seg av 
det interne inhibitoriske system som kan blokkere smerten. Barn har en mye mer livlig fantasi 
enn voksne, og det er forbundet stor redsel og uro til nålestikk (ibid). Tamm (2001) nevner 
dette som det barn frykter mest ved en sykehusinnleggelse. Redselen og uroen medfører at 
barna ikke kan nyttegjøre seg det samme inhibitoriske system som voksne, og en liten stimuli 
kan medføre stor smerteopplevelse (Olsson, 2001). Som Olsson (2001) sier, finnes det verken 
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små nåler eller pysete barn, men en mangel på naturlig spinal inhibisjon. Ved mange 
prosedyrer har det vært vanlig å holde fast barna for å få utført det man skal. Fastholdingen 
gjør inngrepet mye mer dramatisk, og bør unngås. Dersom det er uunngåelig, skal det 
foreligge en meget sterk medisinsk indikasjon. Inngrepet i seg selv kan være smertefullt, men 
det er først og fremst fastholdingen som gjør det ubehagelig. De fleste prosedyrer kan 
gjennomføres uten fastholding, men krever mer oppmerksomhet og kunnskap, og det er mer 
ressurskrevende. For eksempel kan god informasjon på forhånd, avledning og ”guided 
imagery” benyttes (ibid). 
 
3.2 Barn og smerter 
Barns smertefysiologi er ikke lik en voksen (Reinertsen, 2008). Fra barna blir født og til de er 
et halvt til ett år skiller fysiologien seg drastisk fra voksnes. Etter hvert blir barna mer og mer 
lik de voksne. Man skal ikke langt tilbake i tid før man trodde at nyfødte og små barn ikke 
følte smerte fordi de hadde et dårlig utviklet eller umodent nervesystem. Dette har heldigvis 
fått mye oppmerksomhet og gjennom flere forsøk er det bevist at selv de minste barna 
reagerer på smertefulle stimuli (ibid). Allerede fra 12 uker er fosteret i stand til å reagere på 
smerte med bevegelse (Reinertsen, 2008). Forskjellen mellom større barn og spedbarn er at 
spedbarna ikke er i stand til å differensiere mellom sterke og svake stimuli, men får den 
samme refleksartede reaksjonen med bevegelse og gråt. Nyere forskning viser at svake stimuli 
ikke gir aktivering av hjernebarken slik sterkere stimuli gjør. Altså gir de svake stimuliene 
ikke en bevisst opplevelse av smerte (ibid).  
Det er nærliggende å anta at alt som gjør vondt for voksne også er vondt for barn (Finley, 
2005). Barn husker smerte og kan vegre seg mot å motta medisinsk behandling senere i livet 
pga tidligere smertefulle erfaringer (Finley, 2005, Larsson, 2001). At barns smerter tidligere, 
og muligens fortsatt, blir underbehandlet i forhold til voksnes kan i følge Reinertsen 
(2008:77) ha flere årsaker: 
 Ulike myter eller holdninger til barns smerter 
 Manglende kunnskap om smerter hos barn 
 Manglende evne eller vilje til å vurdere barns smerter og gjøre noe med det 
 Redsel blant helsepersonell for bivirkninger av opioider 
 Redsel for avhengighet av smertestillende medikamenter 
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Hvordan barn og ungdom opplever og forstår smerte er avhengig av erfaringer og påvirkning 
fra omgivelsene (Reinertsen, 2008). De individuelle forskjellene i forståelsen av smerte er 
avhengig av alder, utviklingstrinn, kjønn, temperament og mestringsevne. Barnets foreldre og 
søsken vil ha stor betydning for hva barnet lærer om smerte og hvordan det kan uttrykke og 
mestre den (ibid).  
3.2.1 Smerte og frykt/angst 
Smerte henger nøye sammen med frykt og angst, spesielt i forhold til barn og deres reduserte 
evne til å forstå logikken i det som skjer (Grønseth, 2005). Ofte blir det en ond sirkel hvor 
forventningen om smerte skaper frykt og angst, som igjen forsterker smerten. Hovedårsaken 
til frykten er mangelen på forståelse for hva som skal skje, og at barnet mister kontrollen 
(ibid).  
Sansene våre er nødvendige for å overleve, kunne tilpasse seg omgivelsene og kommunisere 
med andre (Rydelius, 2001). Sanseinntrykk som minner en person om en ubehagelig eller 
smertefull opplevelse, kan fungere slik at personen søker å unngå denne situasjonen uten at 
det egentlig er nødvendig. For eksempel kan et barn som har opplevd smertefulle prosedyrer 
på sykehuset begynne å grue seg bare ved å se sykehuset eller en sykepleier fordi det minner 
ham om noe smertefullt. Reaksjonen kan minne om posttraumatisk stress syndrom (ibid).  
  
3.3 Ikke-medikamentell smertelindring 
Det er flere måter å dele inn ikke-medikamentelle smertelindringsmetoder. Avledning som 
metode går inn under kognitivt (Pillai Riddell, 2009) eller kognitivt adferdsbaserte metoder 
(MacLaren og Cohen, 2007). Disse metodene forsøker å oppta deler av barnets 
oppmerksomhet slik at det er mindre oppmerksomhet igjen til å rette mot smerte (Pillai 
Riddell, 2009). Smerten oppleves dermed som mindre påtrengende (Svendsen, 2009). 
Metoden baserer seg på å utnytte de ressursene i mennesket som har potensielt lindrende 
effekt ved smerte (ibid). Om en metode har effekt på smertene er det kun den som opplever 
smertene som kan si, og som derfor kan avgjøre om det er en ikke-medikamentell 
smertelindrende metode (Svendsen, 2009). 
 
3.3.1 Kognitivt adferdsbaserte metoder 
Typiske kognitivt adferdsbaserte metoder er avledning, avslapning, fantasireiser, hypnose og 
forberedende informasjon (MacLaren og Cohen, 2007 og Windich-Biermeier et al 2007). 
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Fantasireiser og informasjon er også former for avledning fordi de tar oppmerksomheten til 
barnet bort fra det smertefulle som skal skje (Svendsen, 2009). Windich-Biermeier et al 
(2007) hevder at avledning er den eneste metoden det er forsket tilstrekkelig på til å kunne 
konkludere med vitenskapelig, og avledning sies å være den minst tidkrevende og minst 
kostbare metoden (MacLaren og Cohen, 2007). Flere studier konkluderer med at avledning 
reduserer opplevelsen av smerte for barn (Hedén et al, 2008, Kleiber et al, 1999, MacLaren og 
Cohen, 2005, MacLaren og Cohen, 2007, Manimala et al, 2000, Melhuish and Pain, 2006 og 
Tüfecki et al, 2009,), mens andre studier ikke kunne vise at avledning hadde en effekt 
(Carlson et al, 2000 og Tak, 2006,). Felles for de to siste var at samme avledningsmetode ble 
brukt for alle barna. Carlson et al (2000) synes utfallet er underlig siden annen forskning 
tydelig viser at det er effektivt.  
 
Nøkkelen til effektiv smertelindring ligger i at barnet må være interessert i avledningen som 
gis (MacLaren og Cohen, 2007, Svendsen, 2009). MacLaren og Cohen (2007) skriver også at 
selv om det teoretisk sett kan synes mest effektivt å bruke avledning som krever mest mulig 
av barnets oppmerksomhet, er ikke dette tilfellet fordi det kan stille for store krav til barnet. 
Windich-Biermeier et al (2007) sin studie søker å evaluere effekten av en selvvalgt 
avledningsmetode på smerte, redsel og uro knyttet til blant annet innleggelse av perifert 
venekateter (PVK). Pasientens opplevelse og foreldrenes og sykepleiers opplevelse av 
behandlingen ble evaluert. Konklusjonen var at avledningen hadde en effekt på redsel og uro. 
Svendsen (2009) foretok fokusgruppeintervjuer ved barneavdelingene på tre store sykehus i 
landet. Hun ønsket å studere sykepleiernes erfaringer med bruk av ikke-medikamentell 
smertelindring. Resultatene kunne samles i fire hovedkategorier om bruken av ikke-
medikamentell smertelindring (2009:46):  
 Bruk av ikke-medikamentell smertelindring bidrar til bedre samarbeid med barnet  
 Barnets behov for kontroll og grad av tillit til sykepleieren bestemmer valg av ikke-
medikamentell smertelindringsstrategi  
 Tillit mellom barnet og sykepleieren synes grunnleggende for vellykket bruk av ikke-
medikamentell smertelindring 
 En engasjert og kompetent sykepleiekultur har stor betydning for bruk av ikke-
medikamentell smertelindring 
Avledning som ikke-medikamentell smertelindringsmetode er tilgjengelig når som helst, er 
svært lite ressurskrevende og innebærer ingen risiko for pasienten (Kleiber et al, 1999). 
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Avledningsmetoder kan være hva som helst som tar barnets oppmerksomhet bort fra den 
smertefulle prosedyren. Noen eksempler fra litteraturen er bruk av kaleidoskop, se på film, 
blåse i fløyte, blåse såpebobler, spille videospill, snakke med sykepleier og å bruke leketøy 
(Hedén, 2008, Tüfecki, 2009). Det er i utgangspunktet bare fantasien som setter grenser.  
 
3.4 Sykepleie til barn 
Som sykepleier til barn er det viktig å prøve å opprette et tillitsforhold til barnet og på den 
måten gi trygghet (Grønseth og Markestad, 2005 og Eide og Eide, 2007). For å kunne oppnå 
det trenger sykepleieren kunnskap om barns utvikling (Grønseth og Markestad, 2005). Hun 
må ha evne til å kommunisere med, tolke og på en tillitsvekkende måte handle overfor 
pasienten uavhengig av alder (ibid). Siden sykepleier har nær kontakt med pasienten gjennom 
store deler av døgnet har hun god mulighet til å danne seg et riktig bilde av pasientens syn på 
sin situasjon. Det er hun som har ansvar for å formidle barnets opplevelse til lege, samtidig 
som det ofte er sykepleiers ansvar å organisere arbeidet med smertelindring (Kristensson-
Hallström og Elander, 2001). Smertebehandling er en tverrfaglig oppgave, hvor sykepleiers 
ansvar er å oppdage smerte, se til at barnet får smertelindring og evaluere behandlingen (ibid). 
 
Barn har begrenset autonomi og evne til å si fra og til å bli hørt i de voksnes verden. Denne 
iboende sårbarheten gjør det spesielt viktig for sykepleieren å være ”pasientens advokat”.  Det 
bør stilles høye krav til moral, innlevelse og refleksjon blant sykepleiere til barn. Yrkesetiske 
retningslinjer for sykepleiere setter standarden for dette og beskriver grunnlaget for all 
sykepleie til å være respekten for det enkelte menneskes liv og iboende verdighet (Norsk 
Sykepleierforbund, 2007). Sykepleierens grunnleggende verdier kommer til uttrykk både i 
kommunikasjon med pasienten og pårørende og måten hun utfører praktiske gjøremål på. 
Sykepleierens holdninger synliggjøres blant annet ved hennes engasjement, interesse, nærhet 
eller avstand til pasienten og gjennom stemme og blikk (Kristoffersen og Nortvedt, 2005). Det 
er gjennom holdningene vi setter tonen for samhandlingen, og vi har et ansvar for våre 
holdningsmessige reaksjoner. Det er en dyd å kunne tilpasse væremåten vår til den aktuelle 
situasjonen (ibid). Barn vil merke det med en gang om dine holdninger viser at det er noe som 
er galt eller farlig (Grønseth og Markestad, 2005). 
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3.4.1 Kommunikasjon med barn 
Gjennom god kommunikasjon kan sykepleier skape et tillitsforhold til barn på sykehus og det 
står helt sentralt i møtet med barnet (Grønseth og Markestad, 2005). Dette kan være både 
tidkrevende og utfordrende fordi barnet i utgangspunktet er skeptisk til fremmede mennesker, 
men er en forutsetning for et godt videre samarbeid. Siden alt er nytt for barnet på sykehuset 
kan det lønne seg å holde litt avstand til å begynne med. Av og til kan det være lurt å snakke 
med foreldrene først slik at barnet kan se at de stoler på deg. Ved å bøye seg ned på barnets 
nivå, snakke om ting han har med hjemmefra, og lytte dersom han har noe å si, kan barnet litt 
etter litt tas med i samtalen. Det er viktig å bruke tid, vise interesse for barnet som person, 
vise respekt og involvere seg for å skape tillit (ibid). Ved å finne noe som barnet interesserer 
seg for, og som sykepleieren også kan ta del i, har man dannet et godt utgangspunkt for videre 
kontakt og tillit (Eide og Eide, 2007). Som sykepleier bør du være lydhør for hva barnet sier 
og la han holde føringen i samtalen. Oppmerksomheten til barnet kan raskt skifte fra det ene 
til det andre, og han kan være åpen for kontakt det ene øyeblikket, for så å plutselig ikke være 
det i neste. Like plutselig kan han være tilbake igjen. Barn kan være usikre på egne tanker og 
følelser, og det kan hjelpe hvis sykepleieren prøver å rette oppmerksomheten hans mot for 
eksempel leker, bilder eller fortellinger. Gjennom leken kan man skape god kontakt og det 
kan være lettere for barnet å åpne seg. For å opprettholde den gode kontakten med barnet er 
det viktig å ikke presse seg på og bli overinteressert, da kan barnet lukke seg og trekke seg 
tilbake. I en hverdag preget av tidspress kan det være vanskelig å være tålmodig nok. Veien til 
god kontakt og tillit med barnet er gjennom å respektere hans langsomhet og hans hurtige 
skiftninger (ibid). 
 
Den nonverbale kommunikasjonen er minst like viktig som den verbale, sammen med affektiv 
avstemming og inntoning, for å skape trygghet og tillit (Eide og Eide, 2007). Det handler om 
å vise at man ser, forstår og deler barnets indre opplevelse og følelsesmessige tilstand. Ikke 
bare det vi formidler gjennom ordene, men tonefall, ansiktsuttrykk, bevegelser og fakter er 
med på å gi totalinntrykket. Dette er spesielt viktig med barn fordi man da ikke alltid når like 
lett frem med det verbale språket. Å klare å sette seg inn i barnets situasjon og føle empati, gir 
en sterk følelse av å bli sett. Gjennom kommunikasjon kan man gi barnet forutsigbarhet og 
følelsen av kontroll, som igjen skaper trygghet (ibid).  
 
Førskolebarn skjønner ikke alltid at andre ikke skjønner hva de prøver å si, og har begrenset 
evne til å sette seg inn i andres tankeverden (Grønseth og Markestad, 2005). I samtale med 
18 
 
barnet er det viktig å sette seg inn barnets virkelighetsforståelse og bidra til at barnet føler seg 
kompetent. Barn vil ha begrenset kapasitet til å høre på noe de synes er uinteressant og 
meningsløst, og det er derfor viktig å prøve å hjelpe barnet til å finne mening i det du sier. 
Førskolebarn har dessuten vanskelig for å gjenkalle hendelser og fortelle dem med egne ord. 
Da er det viktig at du forklarer og prøver å tegne bildet for dem. Konkrete spørsmål er lettere 
enn å svare på abstrakte fenomener som tidsangivelse eller hvordan barnet føler seg. Det kan 
av og til være nyttig å bruke hjelpemidler for at barna skal få uttrykt seg. Dette kan for 
eksempel være tegninger, dukker, bamser eller andre leker. Foreldre kan også være viktige 
samarbeidspartnere i samtale med barn fordi de kjenner barnet godt (ibid). 
 
3.5 Barns utvikling 
Som sykepleier for barn er det viktig å kunne forstå barnet der det er i utviklingen (Björklund, 
2001). Etter hvert som barnet utvikler seg øker selvtilliten, innsikten og kontrollen over seg 
selv og omgivelsene (Grønseth og Markestad, 2005). Når barnet blir sykt og innlagt på 
sykehus kan det oppleve at denne utviklingen blir truet. Mestringsfølelsen er i barneårene 
sterkt knyttet til kropp og kroppsbeherskelse. Immobilisering og potensiell skading av 
kroppen ved blodprøver, PVK innleggelse og liknende kan derfor oppleves som truende. 
Dersom barnet får anerkjennelse for at det mestrer noe øker selvfølelsen og barnets evne til å 
samarbeide (ibid).  
3.5.1 Jean Piaget om barns intellektuelle utvikling 
Ifølge Piaget gjør barnet store intellektuelle fremskritt i alderen 2-6 år (Grønseth og 
Markestad, 2005). Barnet begynner å forstå hva de voksne sier, men tenkemåten er konkret og 
alt som sies tas bokstavelig. Barnet har begrenset hukommelse og oppmerksomhetstid, og 
klarer ikke å konsentrere seg om flere ting samtidig. Det er også vanskelig å forstå hvordan 
ting henger sammen. Et annet særtrekk er at barnet ofte gir liv til døde ting som for eksempel 
dukker og bamser. Dette i kombinasjon med livlig fantasi og en konkret tenkemåte kan gi 
uheldige utslag. Et eksempel er barn som tror de skal få en levende slange i hånden ved PVK-
innleggelse fordi noen har sagt at ”de skal få en slange i hånden”, og de ser på slanger som 
levende dyr og ikke små plastikkrør (ibid).  
3.5.2 Eric H. Eriksons utviklingsteori 
Eric H. Eriksons teori fra 1950-tallet er en videreutvikling av Sigmund Freuds 
psykoanalytiske teori (Rydelius, 2001). Erikson mente at det sosiale miljøet har stor 
betydning for personlig utvikling, og at grunnleggende holdninger og personlige kjennetegn 
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vokser frem til fastlagte vekstperioder (Grønseth og Markestad, 2005). Dersom det oppstår 
skader i vekstperiodene vil disse kunne være vanskelige å reparere senere i livet og hver 
periode er således en sårbar tid (ibid). Dersom man har kjennskap til hovedpunktene i de 
forskjellige utviklingsperiodene vil det være enklere å møte barnet på riktig nivå, og barnet og 
foreldrene vil dermed kunne ha lettere for å føle seg fortrolig med sykepleieren (Rydelius, 
2001).  
Lekalder (ca. 3 – 6 år) 
Barnet begynner i denne alderen mer og mer å utvikle sin sosiale kompetanse i samspill med 
andre barn og voksne utenfor familien, og barnet begynner å fungere som et eget individ. 
(Rydelius, 2001). For at barnet skal utvikle seg og oppleve mestring er det viktig at det får 
utfordringer som er tilpasset utviklingsnivået (Grønseth og Markestad, 2005). Tross mer 
uavhengighet fra foreldrene er barnet fortsatt avhengig av foreldrenes omsorg, og ved en 
sykehusinnleggelse skal foreldre være tilstede (Rydelius, 2001). 
 
3.6 Barns opplevelse av sykehusinnleggelse 
Når et barn blir innlagt på sykehuset, opplever det å bli tatt ut av sine vante omgivelser og 
plassert i et nytt og ukjent miljø (Grønseth og Markestad, 2005 og Tamm, 2001). Mange barn 
forbinder sykehusinnleggelse direkte med smerte. Nye og ukjente faktorer kan medføre stress 
som overstiger det barnet klarer å mestre. Dersom dette skjer, kan barnet ubevisst reagere med 
regresjon og gå tilbake til tidligere utviklingstrinn. Den kognitive kapasiteten blir også 
dårligere og informasjon som gis blir vanskeligere å forstå. Barnet kan også reagere med 
aggresjon, tilbaketrekning, separasjonsangst eller spise- og søvnproblemer (ibid).  
Som sykepleier er det viktig å vite hva man kan gjøre for å styrke barnets opplevelse av 
mestring. Når man snakker med barnet skal man være på barnets nivå, altså verken for 
barnslig eller for vanskelig (Grønseth og Markestad, 2005:57). Du skal være flink til å finne 
ting barnet gjør bra og rose det. God informasjon om alt som skal skje nå og frem i tid er 
viktig. Barnet trenger forutsigbarhet, og å vite hva som er lov og ikke. Barnet skal oppleve at 
det opprettholder de ferdigheter det har og kanskje lærer nye. Barn har også godt av å få 
ansvar, og det er viktig å stille krav og sette grenser for barnet (ibid).  
Barn er i en situasjon hvor det ofte ikke får bestemme selv, og barnets autonomi er underlagt 
foreldrene (Blörklund, 2001). Når barnet er innlagt på sykehus, kan det i noen tilfeller hende 
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at dette ansvaret blir gitt personalet fordi foreldrene ikke orker eller evner å ta det ansvaret 
selv. Dersom noe må gjøres mot barnets vilje er det viktig å respektere barnets integritet 
(ibid). Integritet betyr selvstendighet, ukrenkelighet (Universitet i Oslo, 2008). Det er forskjell 
på autonomi og integritet, hvor integriteten er konstant og henger sammen med 
menneskeverdet (Björklund, 2001).  
 
3.7 Travelbees sykepleieteori 
 
”Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle 
sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge 
eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse 
erfaringene.” (Travelbee, 2001:29) 
 
Travelbee (2001) definerer sykepleie som en mellommenneskelig prosess fordi det alltid 
direkte eller indirekte handler om mennesker. Individ, lidelse, mening, menneske-til-
menneske-forhold og kommunikasjon er viktige begreper i Travelbees (2001) syn på 
sykepleie.  
Hvert menneske er unikt og uerstattelig (Travelbee, 2001). Av den grunn forkaster Travelbee 
begrepet pasient som hun mener bidrar til å sette alle i samme bås og underminerer den syke 
som en egen person. Mennesket kan være likt andre mennesker, men samtidig ulikt alle andre 
som har levd og kommer til å leve. Hvert menneskes erfaringer med sykdom, lidelse og tap er 
unik. Lidelse er i følge Travelbee (2001) en del av det å være menneske, noe som alle 
mennesker vil erfare. Dette vil være en høyst personlig erfaring, og personens opplevelse av 
sykdommen og lidelsen er viktigere enn diagnosen i seg selv (Travelbee, 2001). 
For å nå sykepleiens hensikt i henhold til Travelbees (2001) definisjon, er det nødvendig å 
etablere et menneske-til-menneske-forhold. I arbeidet med barn er dette tillitsforholdet av 
avgjørende betydning for videre samarbeid (Grønseth og Markestad, 2005). Forholdet oppstår 
av en eller flere opplevelser og erfaringer gjort i fellesskap av sykepleieren og den hun har 
omsorg for, etter flere gjennomgåtte interaksjonsfaser; det innledende møtet, fremvekst av 
identiteter, empati og sympati. Dette resulterer i gjensidig forståelse og kontakt (Travelbee, 
2001). 
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Det innledende møtet 
Første gang sykepleieren møter en pasient vil hun og personen observere, bygge seg opp 
antakelser og gjøre seg opp meninger om den andre (Travelbee, 2001). De meninger hun gjør 
seg vil danne grunnlag for de følelser som oppstår. Det er viktig at sykepleieren i denne fasen 
søker å styre unna stereotype oppfatninger av den andre slik at hun kan gi lik behandling til 
alle hun har omsorg for (ibid).  
Fremvekst av identiteter 
Etter hvert som sykepleieren og den syke blir kjent med hverandre vil de også bli kjent med 
den andres identitet og personlighet (Travelbee, 2001). Sykepleieren skal i løpet av denne 
fasen kunne verdsette den andre personen som et menneskelig individ, unikt fra de andre 
pasientene, og etablere en tilknytning til ham (ibid).  
Empati 
Empati handler om å kunne sette seg inn i den andres situasjon og forstå dens psykiske 
tilstand her og nå (Travelbee, 2001). Sykepleieren skal kunne ta del i, men ikke føle som den 
andre. Å føle empati vil bringe de to individene nærmere sammen, og forholdet og 
interaksjonsmønsteret mellom de to vil være forandret for alltid. En sykepleier vil ikke kunne 
ha empati med alle hun har omsorg for fordi det er avhengig av at de to involverte har like 
erfaringer (ibid).  
Sympati 
Sympatifasen er et skritt videre fra empatifasen (Travelbee, 2001). I begrepet sympati ligger 
et ønske om å hjelpe og lindre plager hos den andre. Denne trangen til å lindre plagene skiller 
begrepet sympati fra empati. Denne fasen virker trolig forsterkende på forholdet mellom de 
to. Tilstedeværelsen av sympati i sykepleieprosessen innvirker både fysiologisk og psykisk på 
den syke, og kan ha innvirkning på hans evne til å kjempe mot sykdommen. Travelbee (2001) 
hevder at sympati aldri kan være rent fasadespill, men en evne til omsorg opplevd på et 
følelsesmessig nivå og kommunisert til den andre. Den kommer til uttrykk i måten man 
omgås den andre og utfører pleien på (ibid).  
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Gjensidig forståelse og kontakt 
Når sykepleieren og den syke har gjennomgått alle de fire fasene, skal de gradvis ha opprettet 
en gjensidig forståelse og kontakt (Travelbee, 2001). Dette skal være et resultat av at 
sykepleieren har behandlet pasientens lidelser. Opplevelsen av gjensidig forståelse og kontakt, 
og opprettelsen av et menneske-til-menneske-forhold er ifølge Travelbee (2001) det 
overordnete målet for all sykepleie. I denne prosessen er kommunikasjon det viktigste 
verktøyet man har. Både verbal og nonverbal kommunikasjon skjer kontinuerlig når to 
personer møtes og tillater dem å bli kjent med hverandre. Kommunikasjon som en bevisst 
prosess forutsetter at sykepleieren kunnskap og evne til å anvende denne, sensitivitet og 
”timing. Travelbee (2001) mener at det er like viktig å bli kjent med pasienten som å utføre 
prosedyrer og fysisk pleie.  
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4 Erfaringer fra praksis 
På barnemedisinsk avdeling ved et stort sykehus i landet snakket jeg med en sykepleier med 
lang erfaring med barn, om ikke-medikamentell smertelindring. Avledning var den ikke-
medikamentelle smertelindringsmetoden hun brukte mest, og det var den metoden hun hadde 
fått inntrykk av at var mest i bruk på avdelingen.  
Sykepleierens erfaring var at barnet måtte ha interesse for det du prøvde å avlede ham med, 
ellers ville det ikke fungere. Hun kunne ikke bare kaste ut noe for å avlede ham, uten at det 
måtte være nøye gjennomtenkt etter å ha blitt kjent med ham. Hun erfarte at det var viktig å få 
til et samarbeid med barnet, og at han hadde tillit til henne. 
Sykepleieren hadde også erfart at det ikke alltid var riktig å bruke avledning. Dersom 
avledning ble brukt uten å gi informasjon, kunne barnet få en følelse av å bli lurt. Dette kunne 
føre til at han fikk problemer med å stole på en sykepleier senere. Det var også viktig å 
understøtte barnets behov for kontroll, spesielt dersom han hadde blitt lurt med avledning 
tidligere.  
4.1 Thomas 4 år 
Thomas er 4 år og innlagt på sykehuset med akutt lymfatisk leukemi. Han har innlagt et 
centralt venekateter (CVK), og denne skal nå stelles. Å få stelt CVK’en for et barn kan være 
smertefullt og ubehagelig pga fjerning av plasteret og plasseringen så tett opptil ansiktet. Det 
var to sykepleiere til stede for å gjennomføre prosedyren, men ingen av dem kjente ham fra 
før, og han nektet dem å gjøre noe som helst. Thomas gråt og bare de nærmet seg ham hylte 
og skrek han. Sykepleierne hadde holdt på en stund og prøvd flere innfallsvinkler, gitt 
informasjon og prøvd å avlede ham med antatt interessante ting, men de slapp ikke til. De lot 
Thomas få pusterom slik at han roet seg, og da fikk han øye på en telefon som han syntes var 
kjempegøy. Sykepleieren oppdaget dette og ringte inn på vaktrommet og ba en sykepleier der 
om å late som hun var julenissen. Thomas syntes dette var storartet og snakket i vei med 
julenissen. Når Thomas hadde snakket en stund med julenissen spurte sykepleierne om de 
fikk lov til å begynne å stelle CVK’en hans. Etter å ha konferert med julenissen fikk de lov til 
det. Dermed kunne sykepleierne stelle CVK’en mens Thomas satt i ro og snakket med 
julenissen. Da de var ferdig, sa Thomas at det ikke hadde vært så ille allikevel. 
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5 Drøfting 
Gjennom pensumlitteratur og andre relevante fagbøker, forskningsartikler, Travelbee sin 
sykepleieteori og historien om Thomas vil jeg i dette kapitlet drøfte hvordan avledning kan 
brukes ved smertefulle prosedyrer for barn på sykehus. Litteratur og forskning viser at 
etablering av tillitsforhold mellom sykepleieren og barnet, og at barnet opplever å beholde 
kontrollen er to vesentlige faktorer når man jobber med barn (Eide og Eide, 2007, Grønseth 
og Markestad, 2005 og Svendsen, 2009). Dette vil jeg diskutere først, og deretter bruken av 
avledning ved gjennomføring av smertefulle prosedyrer. 
 
5.1 Etablering av tillitsforhold 
Travelbee (2001) mener det er grunnleggende å etablere et menneske-til-menneske-forhold 
for å nå målet med sykepleien, nemlig å hjelpe et individ med å forebygge eller mestre 
erfaringer med sykdom og lidelse, og om nødvendig finne mening i disse erfaringene. 
Svendsen (2009) fant gjennom sine intervjuer at dette gjelder spesielt når man vil ha et barn 
til å samarbeide.  
Hva er det som gjør det annerledes å jobbe med barn enn voksne? Å jobbe med barn krever 
god kunnskap om deres utvikling og at du tør å bruke deg selv. Barn i alderen 2-6 år har 
problemer med å forstå logikken i det som foregår på sykehuset, og hvorfor noen har tenkt å 
påføre han smerte (Grønseth og Markestad, 2005). I følge Svendsen (2009) er engasjerte og 
kompetente sykepleiere av stor betydning for hvordan barnet opplever behandlingen og det å 
være på sykehuset. Sykepleierne må tørre å by på seg selv for at barnet skal se at det ikke bare 
er alvor på sykehuset og dermed få en bedre opplevelse av oppholdet (ibid). I historien om 
Thomas ser vi at sykepleierens engasjement for telefonen bryter ned veggen mellom dem. 
Dette gjør at Thomas synes det er gøy å være der sammen med dem og samarbeidet glir lett. 
Det kan virke som at han blir tryggere på dem.  
Det første møtet med sykepleieren når barnet kommer på sykehuset, det innledende møtet 
(Travelbee, 2001), legger listen for det videre samarbeidet og gjør noe med barnets innstilling 
til å møte nye situasjoner senere (Svendsen, 2009). Ifølge Travelbee (2001) vil sykepleieren 
og den hun har omsorg for observere hverandre, bygge seg opp antakelser og gjøre seg opp 
meninger om den andre i det innledende møtet. Barnet er i utgangspunktet skeptisk til 
sykepleieren som kommer hvitkledd gjennom døren. Hun er fremmed i alt dette andre 
fremmede. Her har vi et ansvar for hvordan vi oppfører oss, og hvordan vi lar våre holdninger 
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komme til syne (Kristoffersen og Nortvedt, 2005). Jeg mener sykepleieren lett kan ha en 
forforståelse av hvordan dette barnet er, på bakgrunn av informasjon i barnets journal om 
alder, tilstand, tidligere sykehusopphold, familieforhold og liknende. Det er viktig at hun ikke 
lar dette prege hennes holdninger og skaper stereotype oppfatninger av barnet. Det innledende 
møtet vil danne grunnlaget for de følelser som oppstår og det videre samarbeidet (Travelbee, 
2001). Gjennom å leke og vise at alt på sykehuset ikke trenger å være så seriøst, mener jeg 
man kan redusere vaktsomheten til barnet. Jeg mener det første møtet med sykehuset og 
personalet er av stor betydning for oppbyggingen av tillit. Dette støttes også av Grønseth og 
Markestad (2005). Jeg mener det fysiske miljøet på en barneavdeling kan ha mye å si for å 
skape trygge rammer, blant annet med koselige bilder på veggene, farger på møbler, og 
kosedyr og leker tilgjengelige, da blir ikke alt så teknisk og skremmende. Dette kan være med 
på å ufarliggjøre det første møtet, og på å gjøre oppholdet bedre. At det ligger ting som barna 
kan kjenne igjen hjemmefra eller fra barnehagen mener jeg kan være en hjelp til sykepleieren 
for å finne ting som barnet er interessert i. I historien om Thomas ser vi at det kan være helt 
tilfeldig hva den enkelte er interessert i. 
Det innledende møtet har en gradvis overgang til en fremvekst av identiteter (Travelbee, 
2001). Sykepleieren skal nå klare å se barnet som et eget individ, uten å sammenligne det med 
andre barn hun har behandlet. I denne fasen skal hun etablere en tilnytning til barnet (ibid).  
For å skape et tillitsforhold til barnet må hun vise interesse for ham som person, hvem er 
akkurat dette lille barnet? Hva fanger hans interesse? Hva får ham til å le? Hva gjør ham 
trygg? Hvor mye kontroll har akkurat dette barnet behov for? I historien om Thomas ser vi at 
de ikke har lært hverandre å kjenne enda, og det gjør samarbeidet veldig vanskelig. Dersom 
man skal nå helt frem og vinne tilliten til barnet, må man vise respekt for barnet, tørre å bruke 
seg selv og involvere seg (Grønseth og Markestad, 2005, Svendsen, 2009).  
Travelbee (2001) mener at det å bli kjent med personen er vel så viktig som å utføre 
prosedyrer. Til dette mener hun at kommunikasjon som en bevisst prosess er det viktigste 
verktøyet, og da kreves kunnskap om kommunikasjon og mestring av 
kommunikasjonsteknikker, sensitivitet og ”timing” (ibid). Dette støttes av Grønseth og 
Markestad (2005) som mener god kommunikasjon er avgjørende for et godt videre samarbeid 
med barnet og hans foreldre. Eksempelet om Thomas kan bekrefte dette fordi det viser at 
sykepleierne uansett ikke får gjennomført prosedyren dersom de ikke klarer å kommunisere 
med ham. 
26 
 
Å kommunisere med barn kan være utfordrende. Det er stor forskjell på hvordan man 
kommuniserer med en 2-åring og en 6-åring, men det kan også være stor forskjell på hvordan 
man kommuniserer med to på samme alder. Selv om barna i alderen 2-6 år begynner å forstå 
hva som blir sagt av de voksne, er det fortsatt veldig mye de ikke forstår og veldig mye som 
kan bli misforstått. Piaget mener at tankemåten er konkret, men fantasifull, slik at 
sykepleieren må passe på hva hun sier for at barnet ikke skal misforstå og danne seg egne 
bilder av det som skal foregå. Konsekvensen av å ikke tilpasse seg barnets alder mener jeg 
kan være at etableringen av tillitsforholdet blir ødelagt. Hvis du snakker til barnet som en 
voksen vil han mest sannsynlig ikke være interessert i å høre på deg, og han vil ikke føle at du 
ser ham som individ. Det samme gjelder hvis du snakker babyspråk til en som er for gammel 
til det. Grønseth og Markestad (2005) presiserer hvor viktig det er å være på barnets nivå 
språkmessig for at de skal føle seg sett. 
Sykepleieren må se an situasjonen når hun møter barnet første gang, kanskje snakke med 
foreldrene først, deretter dra inn barnet litt etter litt (Grønseth og Markestad, 2005). Det er 
forskjellige måter å gjøre det på, og jeg mener hver sykepleier selv må finne en måte som 
passer for henne og for det barnet hun møter. Hun må prøve å bli kjent med barnet og dets 
interesser. Grønseth og Markestad (2005) nevner en rekke faktorer som kan virke 
skremmende på barn på sykehus, og som kan bidra til økt stress med negative konsekvenser 
dersom de ikke mestrer det. Som sykepleier har du mulighet til å gjøre oppholdet mindre 
skremmende ved å moderere noen av faktorene. Jeg mener at barnet vil føle seg tryggere 
dersom han har en kjent person å forholde seg til, som han føler at bryr seg om ham og tar 
ham på alvor. Det er også viktig å støtte opp om relasjonen mellom barn og forelder som 
barnet ifølge Erikson fortsatt er veldig avhengig av for omsorg (Rydelius, 2001). Gjennom 
informasjon og å holde det du lover, kan du vise barnet at han ikke vil bli forlatt og at han skal 
få beholde noe av kontrollen selv.  
I fase tre av opprettelsen av et menneske-til-menneske-forhold skal sykepleieren oppleve 
empati for den hun har omsorg for (Travelbee, 2001). Dette handler om å forstå den andres 
psykiske tilstand og å ta del i den. Med barn er det ikke alltid like lett å kommunisere 
gjennom ord, og Eide og Eide (2007) nevner da viktigheten av å bruke det nonverbale språket. 
Gjennom affektiv avstemming, inntoning og empati gir vi barnet en sterk følelse av å bli sett 
(ibid). Gjennom empati kan vi prøve å sette oss inn i barnets virkelighetsforståelse og skjønne 
hvordan han tenker. Dersom barnet får et inntrykk av at sykepleieren forstår ham, og at det 
han sier er viktig, mener jeg han får økt tillit til henne. Barnet har vanskelig for å sette seg inn 
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i andres tankeverden i denne alderen, og vanskelig for å forstå hvordan ting henger sammen, 
og sykepleieren kan derfor ikke forvente at han forstår. Dersom hun klarer å sette seg inn i 
hans måte å tenke på, og forklare det som skal skje på en måte som han forstår mener jeg et 
stort skritt er tatt for å opprette et tillitsforhold. Å sette seg inn i barnets virkelighetsforståelse 
kan være en utfordring for sykepleieren da denne til tider kan være ganske abstrakt. 
Foreldrene kjenner barnet best, og de kan være en ressurs for å bli bedre kjent med ham og 
hvordan han tenker.  
Sympatifasen er et skritt videre fra empatifasen og handler om trangen til å lindre plager hos 
den andre (Travelbee, 2001). For barnet kan det være vanskelig å forstå at du ønsker å hjelpe 
ham når du påfører ham smerte. Thomas er tydelig redd for at sykepleierne skal påføre ham 
smerte, og tenker nok ikke at de har som mål å lindre plagene hans. For at et barn skal føle en 
sykepleiers sympati krever det genuin interesse og engasjement fra sykepleieren. Når 
sykepleieren plukker opp Thomas engasjement for telefonen, viser hun at hun oppriktig er 
opptatt av det han holder på med, og tar initiativ til at det skal bli enda morsommere. Dette 
sender signaler til Thomas om at sykepleieren har interesse av ham og bryr seg om ham. Da 
kan Thomas få følelsen av at sykepleieren vil ham godt og derfor får tiltro til at det 
sykepleieren skal gjøre ikke vil skade ham. 
 
5.2 Kontroll 
Å føle trygghet handler mye om kontroll og forutsigbarhet (Eide og Eide, 2007). Det er viktig 
å la barnet beholde såpass kontroll at han ikke føler seg overkjørt. I alderen 2-6 år går 
utviklingen raskt, og barna bygger selvtillit, begynner å definere hvem de er, får økt innsikt og 
kontroll over seg selv og omgivelsene (Grønseth og Markestad, 2005). Å miste kontrollen kan 
føles som en trussel mot barnets utvikling og barnet som individ, og gjøre et samarbeid 
umulig. Erikson gikk så langt som å si at dersom et barn ikke får utvikle seg i en av 
vekstperiodene kan dette følge han resten av livet (ibid). Det kan virke som barnet på instinkt 
svarer med motstand når utviklingen blir truet. Ifølge Grønseth og Markestad (2005) er 
mangelen på forståelse av det som skal skje, og at barnet mister kontrollen, hovedårsaken til 
den frykten han opplever på sykehuset.  
Når barn kommer på sykehus, er det ofte mye nytt og skremmende. Miljøet kan være teknisk 
og det er mange nye mennesker å forholde seg til. Ofte kan barn forbinde det å være på 
sykehus med at smertefulle ting skal skje, enten fordi de har opplevd det før, eller fordi de har 
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forestillinger om det fra annet hold (Tamm, 2001). Uansett er smerte, slik det er definert i 
kapittel 2.1, til stede når personen sier den er det. Opplevelsen av smerte for barn dreier seg 
ofte også om redsel og uro, og å miste kontrollen bidrar til denne redselen. Thomas er tydelig 
redd og urolig før CVK-stellet. Han har ikke kontroll over situasjonen, og gråter og blir svært 
urolig når sykepleierne nærmer seg. Når han først har blitt så urolig, er det vanskelig for 
sykepleierne å kommunisere med ham, og de trekker seg tilbake for å gi ham tid til å roe seg. 
Når Thomas roer seg og kan tenke på andre ting, retter han oppmerksomheten mot telefonen. 
Sykepleieren som da tar del i hans interesse, viser at hun ser ham og Thomas kan føle at leken 
er noe han mestrer og dermed får gjenvunnet kontroll over situasjonen.  
Gjennom kommunikasjon kan vi formidle hva som skal skje og gi forutsigbarhet og kontroll 
til barnet (Eide og Eide, 2007). I arbeidet med barn kan dette være en utfordring fordi de på 
grunn av alder og utvikling ikke har like lett for å motta og forstå informasjon som voksne. 
Thomas situasjon viser tydelig at det ikke nytter å si at ”jeg skal bare ta av plasteret så er det 
over”. Utfordringen for sykepleieren blir å finne en måte å gi informasjonen på slik at barnet 
forstår. Igjen mener jeg det handler om å bruke tid med barnet, å engasjere seg i ham og leve 
seg inn i hans verden.  
Å gi kontroll til et barn handler ikke om å la ham bestemme om en prosedyre skal 
gjennomføres eller ikke. Med erfaring kan man lære seg metoder for å la barnet få kontroll 
uten at det går utover det som må gjøres. Det trenger ikke dreie seg om mer enn at barnet får 
holde blodprøveglassene når det skal tas blodprøver, eller får ta av plasteret selv. I en travel 
hverdag kan det virke som det tar lengre tid å få barnet til å samarbeide og gi ham kontroll, 
enn å bare få ting gjort. I mange tilfeller, som i eksempelet med Thomas, ser vi at man da ikke 
får gjort noe som helst og må bruke masse tid før man kommer i gang. Det sier seg selv at 
opplevelsen for barnet er mye bedre dersom man samarbeider, og det er jo det som er målet 
med det vi gjør som sykepleiere. Det er også i tråd med det Travelbee (2001) skriver om 
hensikten med sykepleie; nemlig å mestre sykdom og lidelse, og å finne mening i disse 
erfaringene. Gjennom å gi barnet kontroll hjelper vi ham å mestre sykdom og lidelse, og 
kanskje lærer han noe av at han får hjelpe til slik at han finner mening i det. 
I mange situasjoner vil det ikke være mulig for barnet å ha kontroll over det som skjer. Selv 
om barnet i disse situasjonene ikke får bestemme, har han rett på å få vite hva som skal skje 
og på den måten føle at han har litt kontroll over situasjonen. Å miste kontrollen kan 
sammenlignes med å frata barnet dets autonomi. Voksne kan forstå at noe må gjøres og 
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dermed føle at de ikke mister autonomien. I utgangspunktet, slik som det er beskrevet i 
kapittel 3.4, er barn en gruppe med begrenset autonomi, og de er vant til at noen bestemmer 
over seg. Det er viktig å skille mellom autonomi og integritet i slike situasjoner, da det er fullt 
mulig å ivareta barnets integritet selv om det blir fratatt autonomien. Barnets integritet kan vi 
for eksempel støtte opp om gjennom å gi god informasjon, og ikke være nedlatende men 
bestemt. Björklund (2001) hevder at noen barn kan føle seg sterke og bevare integriteten i en 
slik situasjon dersom de får lov til å reagere med sinne. Dette er spesielt viktig å tenke på 
dersom noe må gjøres mot barnets vilje.  
I følge Travelbee (2001) oppnår man en gjensidig forståelse og kontakt i den siste fasen av 
opprettelsen av et menneske-til-menneske-forhold. Sykepleieren og barnet skal da forstå 
hverandre godt, og sykepleieren vet når barnet trenger å ha kontroll og hvor mye. Det er 
forskjellig hvor mye kontroll et barn trenger, og derfor også hvor mye informasjon han må ha. 
Noen barn ønsker å se på at blodprøven blir tatt og vite alt, mens andre ønsker å drømme seg 
langt bort og late som det ikke skjer. Et eksempel fra Svendsen (2009) er en liten jente som 
ikke ønsket å gjennomføre en prosedyre i lett narkose fordi hun da mistet kontrollen over det 
som skulle skje. Hun hadde følt seg lurt tidligere, og hadde nå et ekstra stort behov for 
kontroll. Retten til å ha en forelder tilstede gir også barnet en følelse av kontroll siden dette er 
en kjent person i barnets liv som det stoler på. Dersom foreldrene kan trygge barnet slik at alt 
ikke blir så kaotisk, kan det hjelpe barnet til å gjenvinne kontrollen.  
Når barnet opplever at det mestrer en situasjon, føler det også at det har kontroll, og 
selvtilliten øker (Grønseth og Markestad, 2005). I Travelbee (2001) sin definisjon av 
sykepleie er dette noe av essensen, nemlig at sykepleieren skal hjelpe pasienten å mestre 
erfaringer med sykdom. Som sykepleier er det flere forhold man kan gjøre noe med for at 
barn på sykehus skal oppleve mestring. Igjen kommer jeg tilbake til det å bli kjent med 
barnet. Ved å finne aktiviteter tilpasset hans nivå og gi ham ansvar vil du legge til rette for 
mestring. Å oppleve mestring er essensielt for utviklingen ifølge Erikson (Grønseth og 
Markestad, 2005).    
 
5.3 Gjennomføring av prosedyren 
Avledning skal fungere som et verktøy for å smertelindre barna og gjøre opplevelsen mindre 
skremmende. Svendsen (2009) mener også at avledning kan være med på å bygge opp tillit 
mellom sykepleier og barnet. Flere studier konkluderer med at det er viktig å finne det som er 
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interessant for barnet for at det skal fungere, jamfør kapittel 2.3.3. Dette ble også bekreftet av 
sykepleieren jeg snakket med. Hun mente at avledningen du velger å benytte deg av må være 
nøye gjennomtenkt etter å ha blitt kjent med barnet, ellers virker det ikke. Historien om 
Thomas viser hvor vanskelig dette kan være dersom man ikke kjenner barnet fra før, og den 
viser hvor viktig det er at det man avleder med er noe som er interessant. Dette gjenspeiler 
igjen hvor viktig det er å tørre å gi av seg selv og være engasjert når man jobber med barn. 
Travelbee (2001) beskriver forholdet mellom sykepleieren og den hun har omsorg for som en 
interaksjonsprosess med ulike faser. En fase bygger på den foregående og leder til tillit og et 
menneske-til-menneske-forhold. Dersom noe skjer som bryter forholdet mellom de to, må de 
begynne på nytt (ibid). En smertefull prosedyre kan være punktet som velter hele lasset. All 
tillit du har bygd opp kan gå i grus når du påfører barnet smerte og han føler at du har sviktet 
ham. Sykepleieren jeg snakket med for å høre erfaringer fra praksis, presiserte at barnet ikke 
må føle seg lurt, og at avledning ikke alltid er riktig med alle barn, slik Svendsen også skriver 
(2009). Det er viktig at barnet og foreldrene er godt informert på forhånd. Dersom barnet føler 
han har blitt lurt gjennom avledning tidligere, kan det være en indikasjon på at avledning ikke 
bør brukes. Dette tillitsbruddet gjorde at han mistet kontroll på situasjonen og følte seg 
utrygg. I et slikt tilfelle må man begynne helt på nytt igjen for å bygge opp tillitt (Svendsen, 
2009).   
Noen av artiklene jeg fant konkluderte med at avledning ikke hadde hatt virkning på smerte i 
forhold til barna som ikke ble avledet (Carlson et al, 2000 og Tak, 2006). Jeg skrev i kapittel 
2.3.2 at det i disse studiene hadde blitt forsket på bruk av én type avledning til en gruppe barn. 
Jeg mener at dette igjen viser hvor viktig det er å bli kjent med barnet for å finne hans 
interesser, for så å finne hva som kan ta hans oppmerksomhet bort fra den smertefulle 
prosedyren. Dette presiserte også sykepleieren jeg snakket med. Hensikten med å bruke 
avledning er at man skal fange oppmerksomheten til barnet slik at man ”bruker opp” deler av 
kapasiteten i hjernen og det er mindre til overs for å registrere og tolke de smertefulle 
impulsene. Samtidig vil man avlede barnet slik at det ikke skal tenke så mye på det som skal 
skje og blir redd og urolig. Noe som bare vil forsterke smerten. Dersom smerten vedvarer, vil 
ikke avledning ha samme effekt siden smerteimpulsene da tar over (Svendsen, 2009). At 
avledningen må være interessant ses tydelig i historien om Thomas. Når han finner telefonen 
får sykepleierne slippe til. Deler av hans oppmerksomhet ”brukes opp” av telefonen, og den 
tilsynelatende redselen han hadde for prosedyren tenker han ikke på lenger.  
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Hvor viktig det er at avledningen er interessant for barna synes jeg gjenspeiles i litteraturen 
om barns utvikling. Grønseth og Markestad (2005) skriver at i kommunikasjon med barn vil 
man ikke komme noen vei dersom barnet ikke synes det er interessant. Eide og Eide (2007) 
skriver at barn lett kan falle inn og ut av samtalen med deg dersom det ikke er interessant. 
Hvordan man skal klare å holde oppmerksomheten når barn i denne alderen har begrenset 
oppmerksomhetstid, er en utfordring for sykepleieren. 
Hvorfor brukes ikke avledning alltid? Bakgrunnen for Carlson et al (2000) sin studie var at 
avledning ikke ble brukt rutinemessig til tross for god dokumentasjon på at det var effektivt. 
Hensikten med studien var å tette spranget mellom sykepleiepraksis og –forskning, men de 
konkluderte altså med at avledningen ikke virket. Sykepleieren jeg snakket med mente at 
avledning ble brukt ganske mye i praksis i dag, og det får jeg også inntrykk av at er tilfelle i 
masteoppgaven til Svendsen (2009). Carlson et al (2000) er over 10 år gammel, og kanskje er 
det noe av grunnen til at de har så forskjellig oppfatning av om avledning blir brukt eller ikke.  
Myter som fortsatt henger igjen om barns smerter (at de ikke husker smerter og har høyere 
smerteterskel for eksempel) kan være en del av forklaringen dersom avledning ikke blir brukt. 
Dessuten kan manglende kunnskap hos sykepleieren og manglende evne eller vilje til å gjøre 
noe med det være årsaker (Reinertsen, 2008). Svendsen (2009) konkluderer med at god 
sykepleiekultur er viktig for at ikke-medikamentell smertelindring skal bli brukt. Flere av 
studiene jeg har støttet meg til i denne oppgaven henviser til at avledning er svært lite 
ressurskrevende, både tidsmessig og økonomisk, noe som tilsier at det absolutt burde være en 
metode som brukes. Redselen for overdosering av opioider og avhengighet som gjør at flere 
sykepleiere ikke bruker slike medikamenter er et annet argument for at ikke-medikamentelle 
smertelindringsmetoder, og avledning spesielt, burde brukes. En av fokusgruppene Svendsen 
(2009) intervjuet nevnte hvor viktig det var å ha god opplæring av de nyansatte, og at de 
erfarne måtte virke som rollemodeller. De mente det var viktig å snakke positivt om ikke-
medikamentell smertelindring og ha en kultur for dette på avdelingen for at det skulle bli 
brukt. I grunnutdanningen for sykepleiere lærer man ikke mye, hvis noe, om ikke-
medikamentell smertelindring. Grunnutdanningen kan ikke favne alt, og det er opp til oss selv 
å fordype oss i de emner vi er interessert i.  
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6 Konklusjon 
Smerte har lenge blitt undervurdert og underbehandlet hos barn (Reinertsen, 2008), og det er 
det på tide det blir gjort noe med. Som sykepleier kan du sørge for at pasienten får de 
smertestillende medikamentene som er forordnet, men det er også mye du kan gjøre 
selvstendig gjennom ikke-medikamentell smertelindring. Gjennom oppgaven har jeg hatt 
fokus på hvordan avledning kan brukes ved smertefulle prosedyrer hos barn på sykehus. I 
historien om Thomas ser vi at det ikke var smertestillende medikamenter som skulle til, men 
noe interessant som avledet oppmerksomheten hans bort fra prosedyren og gjorde opplevelsen 
mindre skremmende.  
Smerte har flere aspekter, og for barn handler det også om redsel og uro (Grønseth og 
Markestad, 2005). I forskningen konkluderer de aller fleste med at avledning er en ikke-
medikamentell smertelindringsmetode som fungerer ved smertefulle prosedyrer, og at den er 
svært lite ressurskrevende både økonomisk og tidsmessig. De som ikke konkluderer med dette 
har brukt samme avledning til alle barna uten å vite deres interesser. Dette forsterker min 
overbevisning om at det man avleder barna med må være interessant for dem. 
Pensumlitteratur og andre fagbøker, samt erfaringer fra praksis bekrefter dette.  
Før jeg begynte på oppgaven var jeg ikke oppmerksom på at det å skape et tillitsforhold og å 
la barnet få ha kontroll var så viktig. Litteraturen viser at dette er noe av det viktigste, og det 
vil jeg ta med meg videre i mitt arbeid med barn. I arbeidet med å bli kjent med barnet og 
skape et tillitsforhold, og dermed trygghet, er kommunikasjonen med barnet viktig. For å 
kommunisere godt med barn er det viktig å ha kunnskap om barns generelle utvikling, men å 
huske på at et hvert barn er unikt og forskjellig. Du må være oppmerksom på når barnet 
ønsker nærhet, og når det har behov for at du distanserer deg. 
”(…) kanske är det dags att bestämma att barns smärtlindring skall ske enligt den kunskap 
som finns, dvs. att smärta skall förebyggas.” (Kristensson-Hallström og Elander, 2001: 91) 
Gjennom oppgaven har jeg fått økt forståelse for sykepleierens funksjon i arbeidet med barn, 
og jeg har lært at barns smerte er reell og at de husker den. Barn som opplever mye smerte 
kan til og med få reaksjoner som minner om PTSD (Rydelius, 2001). Som sitatet over sier er 
det best å forebygge smerte og gjennom avledning kan jeg som sykepleier bruke meg selv for 
å forebygge redsel og uro, og dermed smerte hos barn. Jeg føler jeg kun har berørt overflaten 
av et omfattende tema med denne oppgaven. Jeg kunne gjerne tenkt meg å vite mer om 
hvorfor barns smerte fortsatt blir underbehandlet, og gå i dybden på hvilke faktorer som 
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spiller inn når avledning ikke virker, og om det er andre grunner til at det ikke blir brukt enn 
at det er for lite kunnskap om det. 
Det er mye som kan gjøres for å endre hvordan barns smerter blir behandlet, men først og 
fremst kan man begynne med seg selv. Ved å bli kjent med barnet, skape et tillitsforhold og gi 
han en følelse av kontroll, vil jeg kunne gjøre opplevelsen av å være på sykehus mindre 
skremmende og mindre smertefull.    
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